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Ja, , dajem ovlastenje osoblju Programa Ryan White u Sjevernoj Dakoti
ili njihovim posrednicima da razgovaraju o mom sluc€aju i dijagnozi (ako je potrebno) s dobavlja¢ima usluga
da bi se dobile i odrzavale usluge za koje mogu ispuniti uslove:

menadzerima slu€aja zagovaracCima

finansijskim radnikom okruga predstavnikom Medicaid u Sjevernoj Dakoti
doktorom klinickim osobljem

pomagacima kod ukljuenja u osiguranje dobavljaima osiguranja

ostalim dobavlja¢ima usluga medicinske njege socijalnim radnikom
(apotekarom, stomatologom, itd.)

Takode, dajem ovlastenje osoblju Programa Ryan White da provjeri s privatnim osigurava¢ima i
poslodavcima koje zdravstveno ili dentalno osiguranje mogu imati. Ovo ovlastenje je iskljucivo u svrhu
dobijanja datuma o ispunjavanju uslova za osiguranje i premijum informacija da bi pomoglo kod premija
osiguranja i osiguralo odgovaraju¢e zdravstveno osiguranje.

Ova dozvola istice godinu dana od mog potpisa. Ovo ovlastenje mogu povuci bilo kada preko pismenog
dopisa za Program Ryan White u Sjevernoj Dakoti. Ako povucem ovo ovlastenje, osoblje Programa Ryan
White u Sjevernoj Dakoti te osobe navedene gore mogu djelovati na osnovu mojih informacija koje su
objavljene do datuma povlacenja ovlastenja.

Razumijem da su ove informacije o0 meni zasticene zakonima savezne drzave i federalnim zakonima o
zastiti privatnosti. Razumijem da ove informacije ne mogu biti objavljene bez moje saglasnosti, osim kako je
dato zakonom.

Razumijem da ne moram potpisati ovaj obrazac ovlastenja. Ako odaberem nepotpisivanje ovog obrasca, to
moze ograniciti ili umanijiti usluge koje su mi ponudene. Ako potpiSem ovaj obrazac, imam pravo da dobijem
kopiju popunjenog ovlastenja.
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